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Q uelle qu’en soit la cause, l’arret cardiaque est 
habituellement defini par l’interruption, en 
general brutale, de toute activite mecanique 
efflcace du cceur. En l’absence de retablis- 
sement rapide d’une activite circulatoire, des lesions 
irreversibles s’observent en quelques minutes dans les 
organes les plus sensibles a l’anoxo-ischemie (cerveau 
en particulier). Seul le retablissement precoce d’une cir- 
culation sufflsante procure une chance de survie. De plus, 
aux lesions initiales s’ajoutent, en cas de reanimation 
efflcace surtout en cas d’ischemie prolongee, des lesions 
speciflques de reperfusion qui aggravent encore les dom- 
mages initiaux. 1 Ces phenomenes contribuent a l’aggra- 
vation des lesions viscerales (notamment cerebrales) au 
cours des premieres heures et des premiers jours. 


Concept de la « chafne de survie » 


Conque a des fins essentiellement pedagogiques et 
organisationnelles, la chaine de survie identifie les 
differentes actions et acteurs susceptibles d’ameliorer 
la survie des patients en arret cardiaque. Elle est com- 
posee des 4 maillons suivants : 

- maillon 1, reconnaissance de l’arret cardiaque et alerte 
precoce des secours ; 

- maillon 2, massage cardiaque precoce delivre par les 
premiers temoins ; 

- maillon 3, deflbrillation precoce ; 

- maillon 4, reanimation specialisee precoce et reani- 
mation post-arret cardiaque. 

Au cours de la derniere decennie, son impact sur 
l’amelioration du pronostic a ete etabli au travers de larges 
etudes en population, le benefice semblant principalement 
reposer sur l’alerte et la deflbrillation precoces. 2 

Reconnaissance et alerte rapide 


La reconnaissance et l’alerte sont indispensables pour 
donner les premieres consignes a l’appelant et mobiliser 
les ressources necessaires. La reconnaissance d’un arret 
cardiaque par le temoin doit reposer sur des elements 
simples et flables, permettant a toute personne de faire 


le diagnostic en quelques instants selon les modalites 
suivantes : 

- pour le public et pour les temoins non entraines a 
la recherche du pouls, la reconnaissance de l’arret 
cardiaque repose sur l’association de la constatation 
d’une personne inconsciente et qui ne respire pas ou qui 
respire de maniere anormale (« gasps ») ; 

- pour les secouristes et les professionnels de sante 
(entraines a la recherche du pouls), la reconnaissance 
de l’arret cardiaque repose sur la constatation d’une 
personne inconsciente sans pouls central. 

Dans tous les cas, cette reconnaissance de l’arret 
cardiaque doit etre la plus rapide possible, imposant 
alors le declenchement des secours par un appel au 15 
(service d’aide medicale urgente, [SAMU]), ou au 18 
(pompiers) ou au 112 (numero d’urgence europeen), 
ainsi que le debut immediat de la reanimation cardio- 
pulmonaire de base par les personnes presentes (fig. 1). 
Lorsque cela est necessaire, les medecins regulateurs 
peuvent delivrer a l’appelant les consignes necessaires 
pour debuter des manoeuvres de reanimation cardio- 
pulmonaire de base (massage cardiaque externe) des 
lors qu’ils suspectent un arret cardiaque. 

Reanimation cardiopulmonaire de base 

La reanimation cardiopulmonaire de base precoce 
devrait etre connue du plus grand nombre et la genera- 
lisation de son apprentissage est l’affaire de tous. Des 
formations tres courtes (environ 1 heure) permettent a 
toute personne constatant un arret cardiaque de savoir 
pratiquer le massage cardiaque. 

Elle comporte une serie de mesures visant a verifier 
la liberte des voies aeriennes, a assurer une ventilation 
minimale et, surtout, a engendrer une circulation grace 
a la creation d’un debit sanguin reduit (low flow). Son 
objectif essentiel est de maintenir une perfusion et une 
oxygenation tissulaire sufflsante pour proteger les prin- 
cipaux organes d’alterations irreversibles, en attendant 
la reprise d’une activite circulatoire spontanee efflcace. 
Ces manoeuvres doivent engendrer un debit sanguin sys- 
temique minimal, notamment cerebral et coronarien. 
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Figure 1. 

ALGORITHME 
DELA REANIMATION 
CARDIOPULMONAIRE 
DE BASE 

DAE : defibrillateur 
automatique externe ; 
MCE : massage 
cardiaque externe ; 

* Possibilite de 
realiser une 
reanimation 
cardiopulmonaire 
alternant 30 
compressions 
et 2 ventilations. 


Massage cardiaque externe 

Le retablissement d’un debit circulatoire constituant 
un element incontournable de la reanimation cardio- 
pulmonaire, les compressions thoraciques sont priori- 
taires et doivent etre realisees meme en l’absence d’autre 
geste de reanimation, notamment meme en l’absence 
de ventilation. La reanimation cardiopulmonaire de 
l’adulte doit toujours commencer par le massage car- 
diaque externe manuel, auquel succede eventuellement 
une alternance de compressions et de manoeuvres de 
ventilation. Les sauveteurs formes peuvent en effet 
realiser la ventilation artificielle avec une alternance 
de 30 compressions pour 2 insufflations. Pour les sauve- 
teurs non formes, le massage cardiaque seul (sans 
ventilation) est recommande dans le cadre d’une 
reanimation assistee par telephone. 

En pratique, le but est d’obtenir une depression 
thoracique d’environ 5 cm et une frequence d’au moins 
100 compressions par minute, tout en assurant la relaxa- 
tion passive du thorax et en minimisant au maximum 
les interruptions de compression thoracique (en parti- 
culier lors des insufflations, des defibrillations et des 
relais entre sauveteurs). 

La compression-decompression active fait appel a 
l’utilisation d’une ventouse appliquee sur le thorax. Elle 
permet apres la compression de realiser une decompres- 
sion active du thorax. La phase de decompression active 
s’accompagne d’une amelioration du remplissage du 
cceur par augmentation du retour veineux, elle-meme 
responsable d’une augmentation du debit cardiaque lors 


de la compression suivante, et d’une elevation de la 
pression arterielle en Peripherie. Lorsqu’elle est couplee 
a l’emploi d’une valve d’impedance placee sur le circuit 
respiratoire, la compression-decompression augmente 
l’efficacite hemodynamique du massage cardiaque ainsi 
que la survie initiale, justifiant son utilisation par des 
equipes entrainees. 3 

Differents systemes automatises ont ete recemment 
developpes pour faciliter la poursuite du massage car- 
diaque externe sur des periodes de temps prolongees en 
automatisant sa realisation, soit a l’aide d’une bande 
constrictive, soit a l’aide d’un piston pneumatique. Ces 
systemes automatises sont utilisables dans le contexte 
d’un arret cardiaque prolonge ou lors du transport vers 
l’hopital d’une victime d’un arret cardiaque refractaire, 
ou encore dans le cadre de programmes visant a preser- 
ver une perfusion viscerale optimale avant la realisation 
de prelevements d’organes a visee therapeutique (situa- 
tion du « donneur decede apres arret cardiaque non 
controle »). 

Ventilation 

Les manoeuvres de ventilation debutent par l’ouverture 
des voies aeriennes superieures qui doit se faire par 
l’hyperextension de la tete et par surelevation du menton. 
A ce stade, seule la visualisation d’un corps etranger 
solide dans l’oropharynx impose la desobstruction des 
voies aeriennes par la methode des « doigts en crochet ». 

La ventilation est moins prioritaire que le massage 
cardiaque, en particulier lors des toutes premieres »> 
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Figure 2. ALGORITHME 
DELA DEFIBRILLATION 
DAE : defibrillateur 
automatique externe. 

RCP : reanimation 
cardiopulmonaire. 

* Possibilite de realiser 
une RCP alternant 30 
compressions et 2 ventilations. 


minutes. En effet, les etudes cliniques ont montre que 
le guidage par telephone de manoeuvres de compres- 
sions thoraciques seules a des temoins non entraines a 
la reanimation cardiopulmonaire aboutissait a un taux 
de survie comparable a un guidage plus complexe de 
manoeuvres d’alternance compression-ventilation. 4 
Ainsi, lorsque les sauveteurs ne veulent pas ou ne savent 
pas realiser le bouche-a-bouche, il est recommande 
qu’ils entreprennent le massage cardiaque externe seul. 

La ventilation artificielle peut ensuite etre realisee 


par le bouche-a-bouche, le bouche-a-nez, ou le bouche- 
a-tracheotomie le cas echeant. Pour les professionnels 
qui en sont equipes, elle est d’emblee realisee a l’aide 
d’un insufllateur manuel et d’un masque, au mieux 
relies a une source d’oxygene. 

Lorsque la ventilation est employee, les donnees 
experimentales montrent que le ratio 30/2 est le meil- 
leur compromis en matiere d’efficacite circulatoire et 
d’oxygenation. L’alternance recommandee est done de 
30 compressions pour 2 insufflations. 
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Defibrillation precoce 

Le but est de permettre la transformation des rythmes 
dits « choquables » (fibrillation ventriculaire [FV] et 
tachycardie ventriculaire [TV] sans pouls) en un rythme 
mecaniquement efficace. C’est un maillon crucial car 
c’est celui qui possede la plus grande chance de restau- 
rer l’activite circulatoire des victimes et d’ameliorer 
tres significativement leur survie. En effet, chez ces 
patients, les chances de recuperation diminuent tres 
rapidement au til des minutes ecoulees en l’attente 
de la defibrillation, et la survie est inversement propor- 
tionnelle a la duree de l’arythmie cardiaque. La defibril- 
lation doit done etre realisee le plus rapidement possible 
(fig. 2 ). Bien entendu, la reanimation cardiopulmonaire 
doit etre systematiquement debutee et poursuivie 
jusqu’a l’arrivee du defibrillateur. Les points suivants 
sont tres importants : 

- massage cardiaque et defibrillation : les interruptions 
de reanimation pour la detection du pouls, l’analyse du 
rythme ou la recharge du defibrillateur sont frequentes 
et nuisibles. Les pauses avant et apres chaque choc 
doivent etre reduites au minimum, et il est recommande 
de ne pas interrompre le massage cardiaque pendant 
que le defibrillateur manuel se charge. Idealement, la 
delivrance du choc electrique doit etre obtenue avec une 
interruption du massage de moins de 5 secondes ; 

- nombre de chocs : il est desormais recommande de 
realiser un choc electrique externe (CEE) unique suivi 
immediatement de 2 minutes de reanimation cardiopul- 
monaire, sans controle du pouls. L’utilisation d’une 
salve de 3 chocs doit cependant etre envisagee lorsque 
la FV-TV se produit devant un temoin et que le patient 
est deja connecte a un defibrillateur manuel ; 

- verification du resultat de la defibrillation : dans le 
meme esprit visant a reduire la frequence et la duree 
des interruptions du massage cardiaque, le rythme 
cardiaque et la presence d’un pouls ne doivent desor- 
mais etre verifies qu’apres ces 2 minutes de reanimation 
post-choc electrique ; 

- defibrillation automatisee externe : la defibrillation 
peut desormais etre realisee par les temoins presents 
sur les lieux a l’aide de defibrillateurs automatises ex- 
ternes (DAE) lorsqu’ils sont disponibles. 5 Ces appareils, 
desormais deployes dans de nombreux lieux publics, 
ont la capacite d’analyser la nature du rythme cardiaque 
de la victime, d’indiquer la necessite eventuelle d’une 
defibrillation et de delivrer un ou plusieurs chocs elec- 
triques. Leur utilisation en extrahospitalier par des 
non-medecins est possible et sans risque, ameliorant 
significativement la survie des patients atteints de fibril- 
lation ventriculaire. L’emploi generalise des DAE per- 
met la realisation d’une defibrillation precoce dans 
de nombreuses situations, avant meme l’arrivee des 
secours medicalises. Le benefice sur la survie des fibril- 
lations ventriculaires extrahospitalieres a ete montre 
aux Etats-Unis ou cette strategic est employee depuis de 
nombreuses annees. 6 Ces DAE peuvent aussi guider la 


reanimation cardiopulmonaire par des messages 
vocaux, notamment pour encourager la realisation des 
compressions thoraciques. Un decret datant de 2007 
autorise leur utilisation par n’importe quel citoyen 
forme ou non. 

Reanimation medicalisee 

Elle constitue le dernier maillon de la « chaine de sur- 
vie », et inclut non seulement la prise en charge initiale 
de la victime par une equipe medicale prehospitaliere 
mais egalement les soins administres lors de la phase 
hospitaliere precoce. 

Elle comporte plusieurs volets qui doivent etre rea- 
lises par un personnel forme et regulierement entraine. 
L’agencement de ces differents volets entre eux et leur 
sequence d’utilisation sont resumes dans un algorithme 
global (fig. 3). 

Ventilation 

Realisee par un personnel entraine avec une interrup- 
tion minimale du massage cardiaque externe, l’intuba- 
tion endotracheale reste la technique recommandee 
pour controler les voies aeriennes au cours de la reani- 
mation cardiopulmonaire. Elle permet d’ameliorer les 
echanges gazeux et d’assurer une protection des voies 
aeriennes. Une fois l’intubation realisee et verifiee, elle 
permet une ventilation sans interruption du massage 
cardiaque grace a l’usage d’un respirateur automatique 
dont l’emploi est recommande pour la poursuite de 
la ventilation mecanique pendant la reanimation. 
La position de la sonde d’intubation doit etre verifiee 
systematiquement, en combinant si possible plusieurs 
techniques. La mesure du C0 2 expire, couplee a l’aus- 
cultation, est la methode la plus simple dans ce contexte. 
De plus, pendant le transport, ce monitorage permet 
de verifier la stabilite endotracheale de la sonde et de 
detecter un eventuel deplacement. 

Abord vasculaire 

La mise en place d’un abord vasculaire est indispensable 
pour la poursuite de la reanimation, notamment pour 
l’administration des medicaments injectables (catechola- 
mines et anti-arythmiques, en particulier). La voie privi- 
legiee reste la voie veineuse peripherique situee dans 
le territoire cave superieur, sauf si une voie veineuse 
centrale est deja en place. Si l’abord veineux peripherique 
est retarde ou ne peut etre obtenu, l’abord intra-osseux 
doit etre envisage et necessite chez l’adulte un dispositif 
approprie. 7 La voie intratracheale est abandonnee. 

Medicaments 

Les traitements medicamenteux utiles au cours de la 
reanimation sont peu nombreux, et les deux categories 
majeures sont les vasopresseurs et les anti-arythmiques : 
- l’emploi des vasopresseurs dans le traitement de l’arret 
cardiaque repose sur leur capacite a augmenter la »> 
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pression de perfusion cerebrale et coronarienne au 
cours de la reanimation. L’adrenaline est utilisee en 
premiere intention, quelle que soit la cause de l’arret 
cardiaque. La dose recommandee est de 1 mg tous 
les 2 cycles de reanimation, soit environ toutes les 3 a 
5 minutes. Dans certains pays, la vasopressine est par- 
fois utilisee, seule ou en association avec l’adrenaline, 
notamment en cas d’asystolie ; 

- l’amiodarone est actuellement le medicament 
recommande en cas de fibrillation ou de tachycardie 
ventriculaire sans pouls resistant a la cardioversion 
electrique. Elle est utilisee immediatement avant le 
3 C choc electrique externe a la dose de 300 mg, suivie 
d’une reinjection de 150 mg en cas de fibrillation resis- 
tante. Elle est associee a une augmentation du risque 
d’hypotension arterielle et de bradycardie. La lidoca'ine 
n’est plus l’anti-arythmique de reference dans l’arret 
cardiaque et ne doit etre utilisee que si l’amiodarone 
n’est pas disponible. 

Aspects ethiques 

Quand stopper la reanimation 
cardiopulmonaire ? 

La decision d’arreter la reanimation est un probleme dif- 
ficile, qui doit prendre en consideration les circonstances 
de survenue, l’organisation des premiers gestes de secours 
et le contexte lie au patient et a son environnement. 
Lorsque cela est possible, il convient d’y integrer une 
eventuelle volonte exprimee par le patient. II est usuel 
de stopper la reanimation en cas d’asystolie persistante 
malgre 30 minutes de reanimation bien conduite, sauf 
en cas de neuroprotection (hypothermie, intoxication) 
ou de persistance d’une cause favorisante et curable. 

Gestion des proches pendant la reanimation 
cardiopulmonaire 

Dans certains pays, il est frequent que la famille 
demande ou soit invitee a assister a la reanimation. 
En France, cette pratique n’est pas courante, meme 
si des donnees recentes montrent que cette strategie 
est associee a une reduction du risque de stress post- 
traumatique. 8 Que la famille assiste ou non a la reani- 
mation, une information concise et claire, portant sur 
la reanimation entreprise et les decisions prises, doit lui 
etre donnee. En cas d’echec de la reanimation, une assis- 
tance eventuelle medicale, psychologique et administra- 
tive aupres de la famille fait partie de la prise en charge 
globale de l’arret cardiaque et ne doit pas etre negligee. 

Place de I’assistance circulatoire 
externe 

Devant un arret cardiaque refractaire, l’assistance 
mecanique circulatoire (circulation extracorporelle 
veino-arterielle) est parfois employee dans certains 
centres ultraspecialises et dans des contextes tres 


particuliers. Sa diffusion reste bien entendu limitee 
a l’usage intra-hospitalier et a des centres entraines. 
Les meilleurs resultats ont ete a ce jour obtenus sur des 
arrets cardiaques d’origine toxique ou primitivement 
cardiaque, survenant essentiellement en intrahospi- 
talier. 9 Dans ces populations tres selectionnees, des 
survies sans sequelle neurologique importante ont ete 
rapportees dans 20 a 30 % des cas. En revanche, les 
donnees preliminaires de l’assistance circulatoire pour 
les arrets cardiaques prehospitaliers en France sont 
encore decevantes avec tres peu de cas rapportes de 
survie. 10 Ces mauvais resultats sont certainement en 
rapport avec les delais de mise en place de l’assistance 
circulatoire pour un arret cardiaque prehospitalier, 
actuellement beaucoup plus longs que ceux rapportes 
par les etudes retrouvant une amelioration de survie des 
arrets cardiaques intrahospitaliers. 

Reanimation post-arret cardiaque 

Les heures qui suivent la reprise d’une activite circula- 
toire spontanee sont frequemment marquees par la 
survenue d’un syndrome post-arret cardiaque qui peut, 
a lui seul, entrainer le deces. Ce syndrome est carac- 
terise par un ensemble de manifestations viscerales, 
notamment neurologiques, cardio-circulatoires, respi- 
ratoires et renales, qui peuvent conduire a des defail- 
lances d’organes multiples. 11 Experimentalement, la 
physiopathologie de ce syndrome post-arret cardiaque 
apparait complexe, faisant intervenir l’anoxo-ischemie 
initiale, contemporaine de la phase de « no flow », ainsi 
que les lesions induites lors des manoeuvres de reani- 
mation, contemporaines du « low flow ». 

Protection tissulaire 

Malgre de nombreuses tentatives, aucun medicament 
n’a fait la preuve de son efflcacite a reduire les conse- 
quences tissulaires (en particulier cerebrales) de l’anoxo- 
ischemie induite par l’arret cardiaque. En revanche, 
des etudes cliniques ont montre que la mise en oeuvre 
rapide d’une hypothermie moderee par refroidissement 
externe ameliorait le pronostic vital et neurologique 
des victimes de fibrillation ou tachycardie ventriculaire 
extrahospitaliere, toujours comateuses lors de leur 
admission a l’hopital. Cette technique fait desormais 
l’objet de recommandations d’emploi systematique 
dans cette situation. 12 Pour toutes les autres situations 
(pour lesquelles le niveau de preuve est plus bas), l’hypo- 
thermie therapeutique peut egalement etre proposee 
mais elle doit etre discutee au cas par cas, en tenant 
compte du rapport benefice-risque individuel. 12 Lors- 
qu’une hypothermie therapeutique est employee, il 
n’existe pas de preuve de la superiorite d’une methode 
sur une autre pour sa mise en ceuvre. Le niveau de 
temperature qui doit etre cible est actuellement tres 
debattu, une large etude recente ayant montre qu’on 
pouvait indifferemment cibler 33 °C ou 36 °C. 13 
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Detection et traitement immediat de la cause 

II apparait intuitivement evident qu’une detection rapide 
et un traitement approprie de la cause de l’arret cardiaque 
est de nature a ameliorer le pronostic des patients reani- 
mes d’un arret cardiaque. Le syndrome coronaire aigu 
etant la cause la plus frequente d’arret cardiaque extra- 
hospitalier, l’indication de coronarographie doit etre »> 


Figure 3. ALGORITHME UNIVERSEL 

CEE : choc electrique externe ; DAE : defibrillateur automatise externe ; 
FV : fibrillation ventriculaire ; I0T : intubation oro-tracheale ; 

MCE : massage cardiaque externe ; RACS : reprise d’une activite 
circulatoire spontanee ; RCP : reanimation cardiopulmonaire ; 

RSP : rythme sans pouls ; 

TV : tachycardie ventriculaire. 
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evoquee en fonction du contexte clinique, des la prise en 
charge prehospitaliere. En effet, une plaque coronarienne 
instable (rupture de plaque ou thrombose coronaire) est 
presente dans 57 % des autopsies realisees apres un arret 
cardiaque extrahospitalier. Les etudes angiographiques 
avec realisation systematique d’une coronarographie des 
l’arrivee chez tous les survivants d’un arret cardiaque 
extrahospitalier trouvent habituellement une occlusion 
coronaire recente dans environ 50 % des cas. 14 Par ailleurs, 
il existe une association independante entre le succes 
d’une dilatation d’une artere coronaire responsable d’un 
infarctus recent et la survie. Eniin, la valeur predictive de 
l’electrocardiogramme et des donnees cliniques (douleur 
thoracique, facteurs de risque) pour predire l’occlusion 
coronaire est mediocre. 15 En fonction du contexte, la deci- 
sion d’exploration coronarographique est done prise au 
mieux des la phase prehospitaliere, de maniere a orienter 
le patient vers un centre susceptible de realiser ce geste 
s’il s’avere necessaire. Des donnees recentes suggerent 
qu’une telle attitude permet d’obtenir des resultats parti- 
culierement encourageants a long terme. 16 

CONCLUSION 

Le pronostic de l’arret cardiaque depend de la rapidite 
avec laquelle la circulation spontanee est retablie. L’en- 
seignement au grand public de la reanimation cardio- 
pulmonaire de base est indispensable pour ameliorer le 
pronostic des arrets cardiaques. C’est un element crucial 
de la « chaine de survie » au meme titre que la defibril- 


lation precoce. L’introduction de nouvelles techniques 
de reanimation specialisee necessite avant tout des 
preuves scientifiques de leur efflcacite en termes de 
survie et de reduction des sequelles neurologiques. 
Enbn, il est desormais admis que la mise en place d’un 
protocole structure de reanimation post-arret cardiaque 
peut ameliorer la survie des victimes apres reprise d’une 
activite circulatoire spontanee. © 


RESUME MESURES DE RESSUSCITATION LORS D’UN ARRET CARDIAQUE 

L'amelioration de la survie des victimes de mort subite repose essentiellement sur I’activation immediate de la << chaTne 
de survie >• et sur la mise en oeuvre rapide des mesures de reanimation cardiopulmonaire de base. Parmi ces mesures, 
la pratique du massage cardiaque externe par les temoins et le recours rapide a la defibrillation automatisee externe 
constituent les pierres angulaires de la prise en charge initiale. Ces mesures sont simples et la generalisation de leur 
apprentissage au sein de la population devrait desormais constituer une priorite de sante publique. Succedant a cette 
prise en charge initiale et constituant le dernier maillon de la << chaine de survie », la reanimation cardiopulmonaire 
specialisee necessite (expertise dune equipe medicale prehospitaliere, et la poursuite de soins appropries lors de la 
phase hospitaliere precoce. L'agencement de ces differents volets entre eux et leur sequence d'utilisation font I'objet de 
recommandations precises, resumees sous la forme d'algorithmes facilitant leur application. 

SUMMARY RESUSCITATION MEASURES IN CASE OF CARDIAC ARREST 

Improving the survival rate of sudden cardiac death victims mainly relies on the prompt activation of the « chain of 
survival », resulting in efficient performance of basic life support maneuvers by bystanders. Among these maneuvers, 
cardiac compressions and use of automated external defibrillation are the most important components. Since basic life 
support is easy to learn, spreading its practice throughout the general population should be a priority for public health 
policy. Following initial resuscitation, the last step of the “chain of survival" is ensured by expert pre-hospital and 1CU 
teams, which are able to provide appropriate care. Organization and sequence of these different steps are the object of 
regularly updated guidelines, summarized in the form of algorithms that facilitate their application. 
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